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SOLICITUD DE LISTA DE ESPERA 
Información General 

 
Región:  ____________________ Medio Utilizado:   Llamada telefónica 

Fecha de Solicitud: ____________________   Visita a Centro Administrado 

Hora de Solicitud:  ____________________   Visita a Oficina Regional 

    Visita a Centro por Contrato de Delegación de Fondos  

Información del Solicitante 
Nombre de Solicitante: ____________________________________________________________________________ 

Fecha de nacimiento del solicitante: ____ /_______/_____ 
    Día           Mes             Año 

Número de Teléfono: ___________________ 

Correo electrónico: ______________________________________ Número de Celular:_____________________ 

Dirección Residencial: ________________________________________________________________________________ 

Dirección Postal: _________________________________________________________________________________ 

Participante del Programa TANF: Si  __________  No  ______________  
   Información del(los) menor(es) 

Número Nombre de Menor Fecha de Nacimiento Preferencia  Orden de Prioridad 
1     PE  NE  N/A 
2     PE  NE  N/A 
3     PE  NE  N/A 
4     PE  NE  N/A 
5     PE  NE  N/A 
6     PE  NE  N/A 

 
                           Registrado en CIMA por: ______________________________ 
  Nombre del Director: ___________________________                                          Técnico de Elegibilidad: ________________________________ 
  Entidad: _________________________________________                Fecha: ___________________________________________________ 
  Centro: _________________________________________ 


